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RESUMO

Introducdo: Através da conciliagdo medicamentosa, o farmacéutico pode desempenhar um importante
papel no gerenciamento da farmacoterapia dos pacientes para o alcance de bons resultados clinicos.
Objetivo: Descrever os resultados da conciliagdo medicamentosa a pacientes admitidos em um Centro de
Transplante de Medula Ossea. Método: Trata-se de um estudo transversal descritivo com abordagem
guantitativa por meio de entrevistas a pacientes admitidos a fim de obter o histérico medicamentoso. As
discrepancias destes com as prescri¢des da admisséo hospitalar foram identificadas como intencionais ou
ndo intencionais, e classificadas segundo o tipo. As intervengfes farmacéuticas realizadas junto ao
prescritor foram categorizadas e os desfechos obtidos quantificados. Avaliou-se o impacto dos erros de
medicacdo segundo critérios definidos para medicamentos de alto riscos por Penm et al. (2018).
Resultados: Das 142 discrepancias encontradas, 19% foram ndo intencionais. Destas, 81,5% foram por
omissdo do medicamento. Das intervencGes farmacéuticas realizadas, 67,8% ndo foram aceitas pelo
prescritor, todas de carater intencional, sendo a principal justificativa conduta médica (34,4%). Das
intervengdes farmacéuticas aceitas, 51,7% eram para inclusdo do medicamento omitido. Dentre os 29
erros prevenidos, 13,8% envolviam medicamentos classificados como de alto risco. Conclusédo: Os
resultados sugerem que o processo de conciliagdo medicamentosa pelo farmacéutico em pacientes
submetidos ao transplante de células tronco hematopoéticas é uma importante ferramenta na prevencao de
erros de medicacgdo e otimizacao da farmacoterapia.

Palavras-chave: Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas; Reconciliagdo de Medicamentos;
Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

Introduction: Through medication reconciliation, the pharmacist can play an important role in the
management of the pharmacotherapy of their patients to achieve good clinical results. Objective:
Describe the results of the medication reconciliation to patients admitted to a Bone Marrow Transplant
Center. Method: This is a cross-sectional descriptive study with a quantitative approach by means of
interviews with patients admitted to obtain their medicinal history. The discrepancies of these with the
prescriptions of admission have been identified as intentional or unintentional, and classified depending
on the type. The pharmaceutical interventions performed with the prescribing were categorized and the
obtained outcomes were quantified. The impact of the medication errors found were evaluated according
to defined criteria for high-risk medications by Penm et al. (2018). Results: From the 142 discrepancies
found, 19% were unintentional. From these, 81,5% were by omission of the medicinal product. Out of the
pharmaceutical interventions performed, 67,8% were not accepted by the prescriber, all of them of an
intentional nature, being the main justification medical conduct (34,4%). Out of the accepted
pharmaceutical interventions, 51,7% were for inclusion of the omitted medicine. Of the 29 prevented
errors, 13,8% involved medications classified as high risk. Conclusion: The results suggest that the
medication reconciliation process by the pharmacist in patients submitted to stem cell transplantation is an
important tool in the prevention of medication errors and optimization of pharmacotherapy.

Key words: Hematopoietic Stem Cell Transplantation; Medication Reconciliation; Patient Safety.



RESUMEN

Introduccion: A través de la conciliacion medicamentosa, el farmacéutico puede desempefiar un
importante papel en el manejo de la farmacoterapia de sus pacientes para el alcance de buenos resultados
clinicos. Objetivo: Describir los resultados de la conciliacion medicamentosa a pacientes admitidos en un
Centro de Trasplante de Médula Osea. Método: Se trata de un estudio transversal descriptivo con
abordaje cuantitativa por medio de entrevistas a pacientes admitidos para obtener sus historiales de
medicamentos. Las discrepancias de éstos con las prescripciones de la admisién hospitalaria fueron
identificadas como intencionales o no intencionales, y clasificadas segin el tipo. Las intervenciones
farmacéuticas realizadas com el prescriptor se clasificaron y los resultados obtenidos cuantificados. Se
evalu6 el impacto de los errores de medicacion segun criterios definidos para medicamentos de alto riesgo
por Penm et al. (2018). Resultados: De las 142 discrepancias encontradas, 19% fueron no intencionales.
De éstas, 81,5% fueron por omision del medicamento. De las intervenciones farmacéuticas realizadas,
67,8% no fueron aceptadas por el prescriptor, todas de caracter intencional, siendo la principal justificativa
conducta médica (34,4%). De las intervenciones farmacéuticas aceptadas, 51,7% eran para la inclusion del
medicamento omitido. Entre los 29 errores prevenidos, 13,8% implicaba medicamentos clasificados como
de alto riesgo. Conclusién: Los resultados sugieren que el proceso de conciliacion de medicamentos por
el farmacéutico en pacientes sometidos al trasplante de células madre hematopoyéticas es una importante
herramienta en la prevencion de errores de medicacion y optimizacién de la farmacoterapia.

Palabras clave: Trasplante de Células Madre Hematopoyéticas; Conciliacion de Medicamentos;
Seguridad del Paciente.
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1. INTRODUCAO

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) consiste em um tratamento
complexo e agressivo, no qual se realiza a infusdo venosa de células retiradas da medula
0ssea, sangue periférico ou corddo umbilical, para restabelecimento da hematopoese e das
funcBes imunes de pacientes acometidos por algumas doencas hematoldgicas, adquiridas ou
hereditérias’. Trata-se de um tratamento relativamente longo, com riscos envolvidos e que
devem ser manejados para que ndo ameacem a vida dos pacientes ou afetem sua sobrevida
e qualidade de vida®.

O processo de transplante é constituido de trés fases: a fase pré-transplante, na qual
sdo realizadas vacinacbes e exames admissionais ao TCTH, para posterior
condicionamento; a fase de citorreducdo, em que 0s pacientes recebem altas doses de
quimioterapia antineoplasica, associada ou ndo a radioterapia, com a finalidade de destruir
a medula dssea doente; a fase pos transplante, quando ocorre uma intensa pancitopenia,
seguida de reparacdo dos tecidos danificados e, por fim, as células transplantadas sdo
implantadas®. E nessa tltima fase que podem surgir complicagdes, de origem infecciosa ou
ndo infecciosas, dentre as mais preocupantes a Doenca Enxerto Contra Hospedeiro
(DECH)*.

No TCTH autélogo sdo utilizadas células-tronco hematopoéticas proprias do
paciente que sdo coletadas antes e reinfundidas apds mieloablacéo, e no TCTH alogénico e
haploidéntico utilizam-se células-tronco derivadas de um doador, que pode ser aparentado
ou ndo. A sobrevida apds o transplante depende principalmente da compatibilidade doador-

receptor e da resposta enxerto versus hospedeiro®.



A farmacoterapia de pacientes que realizam TCTH é complexa em virtude do
grande numero de medicamentos utilizados, englobando os utilizados no protocolo de
transplante, aqueles empregados para tratar comorbidades prévias e 0s que sdo usados no
tratamento das complicacGes decorrentes do transplante. O uso incorreto de alguns desses
medicamentos, bem como interacbes medicamentosas entre eles, colocam em risco o
resultado do transplante e a vida do paciente. Associado a isso, a complexidade do uso de
medicamentos € capaz de resultar em erros de medicacbes, muitos dos quais sdo
potencialmente evitaveis, que podem acontecer durante as fases de prescri¢édo, dispensacao
e/ou administracdo do medicamento®’.

Com o grande numero de alteracdes na farmacoterapia, pouco conhecimento em
salde e/ou capacidade de comunicacdo verbal dos pacientes e cuidadores e transmissdo
incompleta/insuficiente das informacdes entre os profissionais de salde, a transicao entre 0s
diferentes niveis de atencdo a salde se torna um dos pontos criticos da assisténcia
hospitalar, representando um periodo de grande vulnerabilidade para seguranca do
paciente®.

Com o intuito de contribuir para a qualificacio do cuidado em todos os
estabelecimentos de saude, tanto publicos quanto privados, 0 Ministério da Sadde instituiu
em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), através da Portaria
MS/GM n° 529, de 1° de Abril de 2013. O PNSP tem como objetivos especificos: promover
e apoiar a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente, por meio da
implantacdo da gestdo de risco e de Ndcleos de Seguranca do Paciente nos
estabelecimentos de salde; envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do

paciente; ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do paciente;
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produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a
inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduacéo e pds-graduacao
na area da sadde’.

Uma estratégia importante para promocéo da seguranca do paciente, utilizada com o
intuito de reduzir erros de medicacao, danos potenciais e otimizar a terapia é a conciliacdo
medicamentosa’. A conciliacdo medicamentosa consiste na obtencdo de uma lista completa,
precisa e atualizada dos medicamentos que cada paciente utiliza em casa e a comparacao
desta com as prescri¢cdes médicas feitas na admissao, transferéncia, consultas ambulatoriais
e alta hospitalar. Esta lista deve conter todas as informacdes a respeito dos medicamentos
em uso: dose, posologia, horarios, alergias, dentre outros'®.

Em todos os pontos da transicdo do cuidado, seja este no momento da admisséo
hospitalar, na transferéncia do paciente entre setores de um mesmo hospital, entre distintos
servicos de salde, ou também na alta hospitalar, € importante que haja uma coleta
detalhada do histérico de medicamentos utilizados pelo paciente, para evitar que problemas
relacionados aos medicamentos (PRM), como discrepancias entre medicamentos de
diferentes niveis de atencdo, comprometam a continuidade do tratamento deste paciente®**.

O processo de conciliagdo medicamentosa pode ser realizado por diversos
profissionais que integram a equipe multidisciplinar de cuidado ao paciente®?. No entanto,
Kwan et al. (2013) mostrou que o profissional farmacéutico desempenha um importante
papel em programas mais bem sucedidos de conciliagdo medicamentosa®®.

Segundo a Sociedade Americana de Farmacéuticos de servigos de saude (American
Society of Health System Pharmacists — ASHP), um processo eficaz de conciliagdo

medicamentosa reduz erros de medicacdo e colabora para 0 uso seguro de medicamentos
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pelos pacientes'®. Além disso, a conciliacdo medicamentosa é um dos objetivos da Joint
Commission (JC), 6rgdo responsavel pela acreditacdo hospitalar em varios paises do
mundo®.

Esse trabalho tem como finalidade descrever os resultados da conciliacdo
medicamentosa realizado pelo farmacéutico na admissdo hospitalar de pacientes internados
em um Centro de Transplante de Medula Ossea (CEMO) do Instituto Nacional de Cancer

(INCA).

2. METODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo com abordagem gquantitativa por meio
de entrevista a pacientes internados no Centro de Transplante de Medula Ossea do Instituto
Nacional de Cancer (CEMO/INCA), com idade maior ou igual a 18 anos, realizadas no
periodo de novembro de 2018 e janeiro de 2019. Foi realizado diariamente o levantamento
das admissdes de pacientes do CEMO/INCA de acordo com registro informatizado de
internacdes da unidade. Em até no méaximo 48 horas das internacdes, foram efetuadas
entrevistas farmacéuticas, utilizando um formuléario semiestruturado de conciliacdo
medicamentosa, apds consentimento do mesmo e aplicacdo do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE), mantendo-se a prerrogativa dos participantes na manutencao
dos seus direitos de recusa ou de retirar-se da pesquisa em qualquer periodo. Foram
excluidos do estudo pacientes com tempo de internacdo inferior a 48 horas e 0s

impossibilitados de responder ao questionario de conciliacao.
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O processo de conciliagio medicamentosa foi realizado em trés etapas, conforme
recomendacdes do Institute for Healthcare Improvement (2011)*. A primeira etapa foi a da
verificacdo, que consistiu na entrevista com o paciente e/ou seu cuidador, conferéncia das
receitas médicas ambulatoriais validas prévias, quando disponivel no sistema eletrénico
e/ou trazida pelo paciente, e elaboracdo de uma lista de medicamentos com o historico
medicamentoso do paciente. A segunda, a de confirmacdo, visou assegurar que 0S
medicamentos e as doses prescritas na admissdo hospitalar estivessem adequadas ao
anteriormente prescrito, através da comparacdo da prescricdo da admissdo com a lista de
medicamentos em uso, elaborada na etapa anterior. Por fim, a terceira etapa, a conciliacéo,
que consistiu na classificacdo das discrepancias encontradas entre os medicamentos
prescritos na admisséo e 0s de uso prévio e na realizacdo da intervencdo farmacéutica junto
ao médico prescritor, para entendimento da intencionalidade destas e com recomendacdes
de adequacdo da terapia medicamentosa, com registro das comunicacOes feitas.
Posteriormente, todas as intervengdes farmacéuticas sugeridas e seus desfechos foram
quantificados e categorizados.

As discrepancias, definidas por qualquer diferenca encontrada entre o0s
medicamentos prescritos e 0s de uso prévio, foram identificadas segundo a intencionalidade
do prescritor em intencionais e ndo intencionais e quanto a possiveis alteracdes realizadas
pelo médico na admissé@o hospitalar, que foram classificadas como: omissao, suspensao ou
substituicdo do medicamento, alteracdes na dose, posologia e/ou via de administracdo e
forma farmacéutica inapropriada®®.

Um medicamento de uso prévio que nao estivesse prescrito na admissao, apenas nao

recebia intervencdo farmacéutica quando prescrito para uso SOS, quando ndo era
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considerado necessario pelo paciente, e cujo uso tivesse sido feito ha pelo menos uma
semana antes do momento da entrevista pela ndo ocorréncia de sintomas.

Os erros de medicacdo, considerados como as discrepancias cujas intervencdes
farmacéuticas foram aceitas pelo médico, puderam ter pelo menos um dos seguintes
desfechos: inclusdo do medicamento na prescri¢cdo ou de um equivalente terapéutico, ajuste
da dose, da posologia e/ou da via de administracdo para a mesma que a prescrita na pré-
admissdo. As intervencdes nao aceitas pelo prescritor tiveram suas justificativas
categorizadas como: condicdo clinica do paciente, conduta médica, descontinuidade do
tratamento, interacdo medicamentosa e substituicdo do medicamento.

Os medicamentos envolvendo erros de medicacdo foram classificados conforme a
Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC), da Organizacdo Mundial de
Satde'’, para distribuicdo dos medicamentos segundo sua classe medicamentosa.

O impacto dos erros de medicacdo foi identificado utilizando os critérios descritos
no estudo de Penn et al. (2018), que utilizou o painel Delphi modificado com especialistas
internacionais para definir um consenso de tarefas envolvidas na conciliagdo de
medicamentos e seus conceitos essenciais. Nesse estudo, as classes de medicamentos
considerados como alto risco e, portanto, de alto impacto foram: anticolinérgicos,
antiepilépticos, anticoagulantes, insulina, imunossupressores e opioides®®,

Para analise estatistica dos dados obtidos foi wutilizado o software
IBM® SPSS Statistics® verso 22.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) sob o numero CAAE
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90498318.8.0000.5274, atendendo as recomendacgdes contidas na Resolucdo n°® 466/2012

do Conselho Nacional de Saude.

3. RESULTADOS

No periodo de estudo ocorreram 28 admissdes de pacientes adultos no
CEMO/INCA. Destas, 3 (10,7%) foram excluidas por ndo compor a populacédo de estudo: 2
admissfes com tempo de internacdo inferior a 48 horas (7,1%) e 1 paciente impossibilitado
de se comunicar (3,6%) que estava sem acompanhante qualificado para participar da
entrevista. A populacdo de estudo incluida para a primeira etapa de conciliacdo foi
constituida de 25 internacdes (89,3% das admissBes). Ndo obstante, 2 conciliacdes foram
excluidas pois os pacientes envolvidos ndo faziam uso de medicamentos prévios a
internacdo, totalizando 23 internacbes na populacdo final, compostas por 13 internacfes
para a realizacdo do TCTH (56,5%) e 10 reinternacbes por complicacbes pés-TCTH
(43,5%) (Figura 1).

Das 23 conciliagdes realizadas, 12 (52,2%) eram de pacientes do género feminino.
A média de idade foi de 47 anos (+ 17,4), contendo pacientes entre 19 e 71 anos. Quanto ao
diagnostico, eram de Mieloma Multiplo (34,8%), Anemia Aplastica (13%), Leucemia
Miel6ide Aguda (13%), Leucemia Mieloide Cronica (13%), Linfoma de Hodgkin (8,7%),
Linfoma N&o Hodgkin (8,7%), Leucemia Linfoide Aguda (4,3%) e Sindrome
Mielodisplasica (4,3%) (Tabela 1).

Do total de conciliagdes, em 13 internacgdes (56,5%) os pacientes relataram historico

de alergia, dentre as quais destacamos medicamentos (38,5%), alimentos (38,5%) e
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hemocomponentes (23%). No que concerne a comorbidades, em 19 (82,6%) das
conciliacbes realizadas os pacientes relataram apresentar pelo menos um problema
adicional de satde, com no maximo 3 comorbidades por paciente, dentre as quais estdo: 8
(25%) relatos de hipertensdo, 7 (21,9%) cardiopatias, 5 (15,6%) trombose, entre outras. Foi
observada uma média de 1,4 (£ 0,9) comorbidades por paciente (Tabela 1).

Nas primeiras 24 horas de internacdo, foram realizadas 22 (95,7%) conciliacdes, ao
passo que 1 (4,3%) conciliacdo foi feita em até 48 horas da admissdo. A maior parte das
entrevistas, 11 delas (47,8%), contou com as trés fontes de informacéo possiveis (paciente,
acompanhante e receita médica prévia), seguido por 9 entrevistas (39,1%) utilizando o
relato do paciente e consulta a sua receita médica previa, 2 (8,7%) somente o paciente e 1
(4,3%) utilizando acompanhante e receita médica prévia.

Durante as entrevistas, os pacientes declararam fazer uso de pelo menos 2, e no
maximo 15, medicamentos prévios a internacdo, com uma meédia de 7,9 (x 3,9)
medicamentos/paciente. Em 7 (30,4%) das entrevistas 0s pacientes faziam uso de
medicamentos ndo padronizados na instituicdo, com uma relacdo de no minimo de 0 e
maximo de 4 medicamentos ndo-padronizados/paciente.

Apols admissdo hospitalar, dos 182 medicamentos em uso antes da internacgéo,
apenas 98 (53,8%) foram mantidos pelo prescritor, sendo que dentre os mantidos, 60
medicamentos (61,2%) foram prescritos com alteracGes na via de administracéo, dose e/ou
posologia comparado ao anteriormente prescrito. Além disso, foram observadas também
outras divergéncias, totalizando 142 discrepancias encontradas, uma media de 6,2 (x 3,1),

minimo de 2 e maximo de 11 discrepancias/paciente. As discrepancias foram classificadas
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segundo intencionalidade do prescritor, sendo 115 (81%) intencionais, enquanto 27 (19%)
ndo intencionais (Figura 2).

As discrepancias intencionais foram 115, apresentadas da seguinte forma: 21 por
alteracdo da via de administracdo (18,3%), 19 suspensdes por conduta médica (16,5%), 15
suspensdes por condicao clinica do paciente (13%), 9 alteracdes da via e posologia (7,8%),
9 substituicbes por medicamento com o mesmo fim terapéutico (7,8%), 8 alteracGes da via
e dose (7%), 8 suspensbes por descontinuidade do tratamento (7%), 6 alteracBes da
posologia (5,2%), 6 alteracGes da via, dose e posologia (5,2%), 5 alteracdes da dose (4,3%),
5 suspens@es por interacdo medicamentosa (4,3%) e 4 substituicdes por medicamento de
mesma classe terapéutica (3,5%) (Figura 2).

Foram encontradas 27 discrepancias nao intencionais: 22 por omissdo do
medicamento (81,5%), 2 medicamentos com dose abaixo da anteriormente prescrita (7,4%),
2 com posologia inferior a anteriormente prescrita (7,4%) e 1 com forma farmacéutica
inapropriada (3,7%) (Figura 2).

Um total de 90 (49,5%) das discrepancias necessitaram de intervencao
farmacéutica, para entendimento das divergéncias encontradas e possiveis sugestdes
adequacdo da terapia medicamentosa junto a equipe médica, das quais 63 eram
discrepancias intencionais e todas as 27 discrepancias nao intencionais.

Dentre as 90 intervengdes farmacéuticas realizadas para adequacdo da terapia, 61
(67,8%) ndo foram aceitas. Dentre as justificativas para discordancia do medico prescritor
estdo: em 21 dos casos a decisdo foi tomada por conduta médica (34,4%), em 14 por
condicdo clinica do paciente (23%), em 13 houve substituicdo do medicamento (21,3%),

em 8 foi por descontinuidade do tratamento (13,1%) e em 5 por interacdo medicamentosa
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(8,2%) (Tabela 2). Todas as intervencdes farmacéuticas ndo aceitas foram de carater
intencional, segundo o profissional prescritor.

Através da conciliacdo medicamentosa, foi constatada a ocorréncia de 29 (32,2%)
erros de medicacdo, nos quais as sugestdes do farmacéutico de adequacOes na terapia foram
aceitas. As sugestdes supracitadas foram as seguintes: 15 para inclusdo do medicamento
(51,7%), 6 para inclusdo de medicamento ndo padronizado na instituicdo (20,7%), 4 de
alteracdo da posologia (13,8%), 2 de ajuste de dose (6,9%), 1 de alteracdo da via de
administracdo (3,4%) e 1 para substituicdo por medicamento com mesmo fim terapéutico
(3,4%) (Tabela 2).

Destaca-se que, dos 29 erros evitados, 4 (13,8%) envolviam medicamentos de alto
risco para o paciente, segundo Penm et al. (2018) (Tabela 3). Os medicamentos envolvidos
nos erros de medicacdo foram classificados de acordo com a ATC, e 0s grupos encontrados
foram: 2 (50%) imunossupressores (codigo ATC L04ADO01), 1 (25%) antiepilético (cddigo

ATC N03AX12) e 1 (25%) agente antitrombotico (cdédigo ATC BO1AF01) (Tabela 3).

4. DISCUSSAO

No presente estudo, constatou-se que a média de idade da populacédo estudada foi de
47 anos, com uma variagdo de extremos entre 19 e 71 anos, 0 que coincide com 0s
resultados encontrados por Marques et al. (2018), no qual a média de idade dos pacientes
foi de 36 anos, com variacéo entre 18 e 69 anos®. Essa faixa etéaria esta de acordo com o0s

critérios para realizacdo do TCTH, segundo o regulamento técnico do Sistema Nacional de
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Transplantes, o qual define que o paciente submetido a TCTH deve ter, no maximo, idade
igual ou menor a 75 anos.

Sobre historico de alergia, a maior parte dos pacientes (56,5%) relatou a ocorréncia
de alguma alergia, diferindo do estudo de Spalla & Castilho (2016), no qual apenas 18,3%
dos pacientes apresentaram relato de alergia®’. Para uma conciliaco eficiente o histérico de
alergias deve ser pesquisado, visando proporcionar 0 maior nimero de informacdes sobre o
paciente, tendo em vista a gravidade deste problema relacionado & medicamento®®.

No que concerne a comorbidades associadas, em 82,6% das conciliacdes realizadas
0s pacientes entrevistados relataram apresentar pelo menos um problema de salde
adicional. Essa avaliacdo € necessaria para verificar a condicdo de salde do paciente no
momento da admissdo. Dessa forma, possibilita ao profissional identificar quais
medicamentos deverdo ser mantidos para prevenir agravos. Embora este trabalho tenha sido
realizado com pacientes que internaram para transplante, verificamos que as comorbidades
associadas mais relatadas coincidem com resultados encontrados em estudos com outras
populacbes, com maior frequéncia de pacientes hipertensos, o que esta de acordo com a
faixa etaria da populacéo brasileira'®?#.

Assim como Magalhdes et al. (2014), todas as conciliacGes foram realizadas em até
48 horas da admissdo do paciente, sendo que 95,7% das concilia¢cbes ocorreram ainda nas
primeiras 24 horas de internagdo, o que minimiza as chances de um erro de medicagdo
causar danos aos pacientes, através da sua identificacdo precoce®.

Quanto as fontes de informagdes, na maioria das vezes (47,8%) a entrevista de
conciliacdo contou com as trés fontes de informacao possiveis (paciente, acompanhante e

receita médica prévia), o que facilita a elaboracdo de uma lista de medicamentos mais
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acurada possivel. Um estudo semelhante apresentou resultado diferente, no qual em sua
maioria os pacientes foram & Unica fonte de informagdo®®. Segundo Spalla & Castilho
(2016), o grau de precisdo sobre o historico medicamentoso do paciente aumenta a medida
que varias fontes de informacéo sdo utilizadas, e como em geral os pacientes nao lembram,
ou ndo sabem, todos os detalhes de sua farmacoterapia prévia, utilizar somente o paciente
como fonte pode diminuir a acuracia®.

A média de medicamentos de uso prévio a internacdo por paciente foi de 7,9, ao
passo que outro estudo de conciliacdo medicamentosa teve como média 4,3 medicamentos
de uso prévio/paciente®’. Isto corrobora com o fato de que pacientes oriundos do transplante
serem polimedicados, devido a complexidade do proprio transplante agregado a variedade
de medicamentos utilizados para o tratamento das comorbidades associadas. Conforme
Gleason et al. (2010), um paciente polimedicado possui um maior fator de risco para o
aparecimento de erros de medicacdo que podem causar danos potenciais a saude e, com
isso, a realizacdo da conciliagdo medicamentosa torna-se ainda mais necesséria®>.

Em 30,4% das conciliacdes, os pacientes faziam uso prévio de medicamentos ndo
padronizados na institui¢do. Para o registro do medicamento ndo padronizado na prescri¢ao
€ necessario que o médico entre em contato com o farmacéutico para inclusao do mesmo no
sistema informatizado, tornando-se mais uma barreira para a prescricdo do mesmo, o que
por outro lado pode resultar na omissdo do mesmo. Com o registro na prescricdo desses
medicamentos através da conciliagdo, passa-se a ter um uso orientado pela avaliacdo
médica frente a atual situacdo do paciente”.

Ap0s internacdo, a maioria dos medicamentos (78%) apresentou discrepancias,

numa realidade onde cada paciente apresentou pelo menos dois medicamentos discrepantes.
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Esse resultado vai ao encontro de outros trabalhos de conciliacdo, e evidencia a importancia
dessa pratica na prevencdo de danos desnecessarios quanto a efetividade e a seguranca
dessa farmacoterapia®®.

No total das 142 discrepancias encontradas, 81% foram classificadas como
intencionais, onde o prescritor assume que as alteracOes realizadas foram propositais. O que
difere de outros estudos de conciliagdo, com maior nimero de discrepancias nao
intencionais'®??. Tal fato pode ser justificado pelo préprio processo de transplante, no qual,
em funcdo da farmacoterapia complexa, o ajuste intencional dos medicamentos é realizado
para garantir que as etapas necessarias ao transplante ocorram, a fim de evitar a ocorréncia
de interacdes medicamentosas e toxicidade?®”.

Além disso, o presente estudo considerou a intencionalidade das discrepancias
encontradas conforme a decisdo médica. Segundo Bandrés et al. (2013), ndo existe um
padrdo nos estudos de conciliagdo medicamentosa para diferenciar a intencionalidade das
discrepancias, dificultando a equiparacdo dos dados?.

A alteracdo da via de administracdo foi a discrepancia intencional mais prevalente
(18,3%). Isso pode ser explicado em fungdo da internacdo do paciente, onde o paciente
recebe um acesso venoso periférico ou central, e com isso, para 0s medicamentos que
apresentem forma farmacéutica disponivel o prescritor altera a via de administracdo dos
medicamentos de uso prévio para intravenosa.

Assim como encontrado em outros estudos de conciliagio medicamentosa, a
omissdo do medicamento (81,5%) foi a discrepancia ndo intencional mais prevalente'®#%.
Esse tipo de discrepancia resulta na descontinuidade da terapia para tratar comorbidades

associadas ao cancer, podendo causar danos ao paciente, e pode ocorrer por falha na
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comunicacdo entre médico e paciente, a qual pode ser evitada com a conciliacdo
farmacéutica.

As discrepancias ndo intencionais foram consideradas como erros de medicacgéo, 0
que é prejudicial a terapia medicamentosa dos pacientes envolvidos. Outros erros
encontrados durante o processo de conciliagdo foram: dose baixa (7,4%) e posologia
inferior (7,4%) que a anteriormente prescrita, alem de uma prescricdio com forma
farmacéutica inapropriada (3,7%), onde o medicamento foi prescrito por via sonda
nasoentérica (SNE), porém o mesmo tem capacidade de obstruir a SNE quando
administrado por essa via. Com isso foi sugerido a troca da forma farmacéutica para
suspensdo ou manutencdo da via original de administracdo (via oral), sendo mantida a
administracdo por via oral pelo médico assistente.

Ao contrario do observado em Chiu et al. (2018), Magalhées et al. (2014) e Spalla
& Castilho (2016), que obtiveram aceitacdo médica de 64,5%, 73% e 90%,
respectivamente, a maior parte das intervencdes farmacéuticas realizadas no presente
estudo ndo foram aceitas (67,8%), isto porque 100% das discrepancias envolvidas foram de
caréter intencional, segundo o prescritor®%+?°,

Outra possivel justificativa para a baixa aceitacdo das intervencfes farmacéuticas é
que esse servico nao fazia parte, a principio, da rotina do farmacéutico, por conta da falta
de recursos humanos na se¢do de farmacia. Em um estudo de 3 anos de acompanhamento
do processo de conciliagdo medicamentosa, no qual o farmacéutico ja integrava a equipe
multiprofissional, a taxa de aceitacdo das intervencdes farmacéuticas foi bem superior

(93%)?. Devido a relevancia e viabilidade da incorporacdo desse servico na rotina do
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hospital, durante o estudo foi destinado um profissional farmacéutico para realizacao
exclusiva da conciliacdo medicamentosa.

Com relacéo as intervencdes farmacéuticas aceitas, a inclusdo do medicamento esta
entre as sugestdes de adequacdo da farmacoterapia mais frequentes (51,7%), 0 que €
consistente com o resultado encontrado por Spalla & Castilho (2016)*. O cuidado
farmacéutico, aqui representado pela conciliacdo medicamentosa, desempenha um papel
fundamental na reducdo de danos ao paciente, pois quando o farmacéutico identifica e
soluciona um problema de omissdo de um medicamento necessario, assegura-se que ocorra
o tratamento correto do paciente e reduzem-se custos associados & omissao deste?’.

Neste estudo, 29 erros de medicacdo foram identificados com a conciliacdo
medicamentosa e 4 deles envolviam medicamentos de alto risco para o paciente. Pacientes
em uso de medicamentos de alto risco devem ser priorizados para receber uma conciliacéo
medicamentosa e apresentam um maior impacto de erro de medicacdo frente aos demais,
haja vista que a interrupcao de seu tratamento poder4 resultar em dano ao paciente®®.

A conciliagio medicamentosa faz-se um instrumento importante para
gerenciamento da farmacoterapia do paciente, através da analise das discrepancias nas
prescricdes oriundas de diferentes niveis de atencdo (admissdo, alta e mudanca de
enfermaria), a fim de prevenir danos desnecessarios e falhas na terapia, para o alcance de
bons resultados clinicos, reducdo dos riscos e melhoria na qualidade da atencéo & satide.
Idealmente todos os pacientes devem receber a conciliagdo medicamentosa nos pontos de
transicdo do cuidado, porém na maioria dos hospitais a disponibilidade de profissionais que
atendam a todos os pacientes ndo é realidade, devido ao trabalho intensivo e a falta de

recursos humanos destinados para tal'®.
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Especificamente no processo de conciliagdo medicamentosa na alta hospitalar de
pacientes submetidos a TCTH, o estudo de Ho et al. (2013), conclui que o farmacéutico
como membro da equipe de saude identifica e resolve as discrepancias na prescri¢ao
médica evitando possiveis erros de medicacdo contribuindo para o uso seguro do
medicamento®. No entanto, no presente estudo a conciliagdo medicamentosa foi realizada
na admissdo do paciente, devido a dificuldade logistica de acompanhar este paciente em sua
alta hospitalar, que pode ocorrer a qualquer momento do dia, incluindo momentos em que o
farmacéutico clinico néo esta presente, dificultando a continuidade da prestacdo desse tipo
de servigos.

Dentre as limitacdes do estudo, tem-se o fato de que este partiu de uma pequena
amostra, na qual 23 conciliagdes foram concluidas, devido ao limitado tempo de
observacdo e em funcdo do desabastecimento de medicamentos cruciais para a realizacdo
do transplante, resultando no baixo indice de internacdo no periodo e dificultando, termos
estatisticos, a significancia dos dados encontrados. Além disso, os estudos de conciliacéo
medicamentosa na admisséo de pacientes submetidos a TCTH sdo escassos.

Tendo em vista que através do presente trabalho pode-se evitar 4 erros de
medicacdo que envolviam medicamentos de alto risco, novos estudos com maiores
amostras e tempo de observacdo devem ser realizados para que se possa inferir a
importancia da atuacdo do profissional farmacéutico junto a equipe multidisciplinar de
cuidado ao paciente transplantado na prevencdo de erros de medicacdo através da

conciliagdo medicamentosa.
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5. CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo sugerem que a conciliacdo medicamentosa
foi uma ferramenta util para o uso seguro de medicamentos oriundos do processo de
transicdo do cuidado.

O conhecimento farmacéutico aplicado ao processo de conciliacdo foi capaz de
reduzir a incidéncia de discrepancias nao intencionais dos medicamentos, principalmente as
de omissdes, auxiliando na reducdo dos erros de medicacdo e possiveis complicacdes
associadas.

A adocdo da estratégia de conciliacdo medicamentosa no cenario de transplante de
células-tronco hematopoéticas permitiu ampliar o espaco de atuacdo do farmacéutico frente
a equipe multiprofissional, pois as intervencbes farmacéuticas foram importantes para
promover um didlogo com a equipe médica acerca da farmacoterapia dos pacientes, além
da promocéo de praticas seguras.

Por fim, € importante garantir a continuidade desse servico no centro de transplante
de medula Ossea, devido a complexidade da terapia medicamentosa envolvida, e
posteriormente analisar a necessidade de expansdo desse tipo de trabalho para as demais

clinicas do hospital.
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28 internacoes de pacientes adultos no periodo de NOV/2018 a JAN/2019 na
unidade de internacdo do CEMO/INCA

3 pacientes excluidos (10,7%):
* 2 admissdoes com tempo de

internacao < 48 h;
* 1 paciente impossibilitado de
se comunicar.

N

J

[ 25 internacoes incluidas na 12 etapa do processo de conciliagdo medicamentosa

2 pacientes excluidos apods
conciliacdo por nao fazerem uso
de medicamentos prévios

~N

S

[ 23 conciliagcoes medic

amentosas concluidas

13 (56,5%)
Internacdes para TCTH

10 (43,5%)

Reinternacdes por complicacdes pos-

TCTH

Figura 1. Fluxograma de conciliacdo medicamentosa na populacéo do estudo.
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Tabela 1. Perfil dos pacientes conciliados no CEMO/INCA, entre nov/2018 e jan/2019.

Caracteristicas Demograficas

Idade Y (a)

Mé¢dia +dp' 47 +17,4
Minima 19

Maxima 71

Género N (%)
Feminino 12 (52,2%)
Masculino 11 (47,8%)
Historico clinico dos pacientes N (%)
Alergia

Sim 13 (56,5%)
Nzo 10 (43,5%)
Alergia a medicamentos 5 (38,5%)
Alergia a alimentos 5 (38,5%)
Alergia a hemocomponentes 3 (23%)

Comorbidades associadas

Sim 19  (82,6%)
N&o 4 (17,4%)
Media de comorbidades/paciente +dp¥ 1,4+0,9

Maximo de comorbidades/paciente 3

*N = 23 pacientes; T: desvio padrao



115 (81%)
Intencionais

142
Discrepéancias encontradas

27 (19%)
Nao intencionais

21 (18,3%)
Alteracdo da via de administracdo

~y"

19 (16,5%)
Suspensdo por conduta médica

A

Y

15 (13%)
Suspensdo por condi¢do clinica

AN

"

Y

9 (7,8%)
Alteracdo da via e posologia

A

9 (7,8%) Substituicdo por medicamento com
mesmo fim terapéutico

A

"

\
7

8 (7%)
Alteracdo da via e dose

A

8 (7%)

{ Suspensdo por descontinuidade do tratamento

A

g

6 (5,2%)
Alteragdo da posologia

A

g

6 (5,2%)
Alteracdo da via, dose e posologia

A

Y

5 (4,3%)
Alteragdo da dose

A

Y

5(4,3%)
Suspensao por interagdo medicamentosa

A

7

4 (3,5%)

LSubstitui‘;ﬁo por medicamento de mesma classe
>

<

22 (81,5%)
Omissdo do Medicamento

a'd

AN

2 (7,4%)
| Dose abaixo da prescrita na pré-admissdo )
'a Y
2 (7,4%)
. Posologia menor que na pré-admissao )
4 N\
1(3,7%)

Forma farmacéutica inapropriada
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Figura 2. Perfil de discrepancias encontradas.



Tabela 2. Perfil das intervencGes farmacéuticas realizadas.

Variaveis N (%)
Necessidade de intervencéo farmacéutica (n= 182)
Né&o 92 (50,5%)

Sim 90 (49,5%)
Intervencdes aceitas (n=90)
Né&o 61 (67,8%)

Sim 29 (32,2%)

Justificativas das intervenc¢des ndo aceitas (n=61)

Conduta médica 21 (34,4%)
Condicéo clinica 14 (23,0%)
Substituicdo do medicamento 13 (21,3%)
Descontinuidade do tratamento 8 (13,1%)
Interacdo medicamentosa 5 (8,2%)

Desfechos das intervencgdes aceitas (n=29)

Inclusédo do medicamento 15 (51,7%)
Inclusdo do medicamento ndo padronizado 6 (20,7%)
Alteracédo da posologia 4 (13,8%)

Ajuste de dose 2 (6,9%)

Alteracéo da via de administragéo 1 (3,4%)

Substituicdo por medicamento com mesmo fim terapéutico 1 (3,4%)
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Tabela 3. Medicamentos de alto risco, segundo Penm et al. (2018), envolvidos nos erros de

medicacdo encontrados durante a conciliagdo medicamentosa.

Classificacao Classe de Ocorréncia
Medicamento (DCB)
ATC medicamento N %
Ciclosporina oftalmica LO4ADO01 Imunossupressores 2 (50%)
Gabapentina NO3AX12 Antiepilépticos 1 (25%)

Rivaroxabana BO1AFO1 Anticoagulantes 1 (25%)




